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El cáncer cérvico-uterino representa el cuarto cáncer más frecuente en mujeres a nivel 
mundial, con un estimado de 570,000 casos nuevos en el 2018, representando el 6.6% 
de todos los cánceres femeninos, siendo este de 311,365 muertes en el 2018, 
representando el 7.5% de las muertes por cáncer en la mujer a nivel global. 
Aproximadamente el 85-90% de los casos nuevos y muertes por cáncer cervicouterino 
se presentan en países en vía de desarrollo. 
 
El tratamiento estándar en etapas localmente avanzadas (FIGO IB2-IVA) es a base de 
radioterapia concurrente con quimioterapia, debido a múltiples ensayos clínicos 
aleatorizados y metaanálisis que demuestran la superioridad del tratamiento con 
radioterapia concurrente con quimioterapia en comparación con radioterapia sola, en 






Describir los resultados clínicos en pacientes con cáncer de cérvix localmente 
avanzados en relación al tiempo de tratamiento concomitante de quimio-radioterapia 
en su primer año de seguimiento tratados en el hospital ¨Dr. José Eleuterio González¨ 
entre 2014-2019. 
 
Material y métodos 
 
Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional en el cual los sujetos de estudio serán 
todas las pacientes con diagnóstico de cáncer cervicouterino localmente avanzado 
tratadas con radioterapia concurrente con quimioterapia en el centro universitario 
contra el cáncer, Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” entre los años 




Las fallas que encontramos al tratamiento se definieron de la siguiente manera,   falla 
local a toda enfermedad localizada  en el cérvix la cual se presentó en la 17,6% de 
toda la población, falla regional a toda enfermedad residual localizada en la región 
pélvica incluyendo parametrios, ganglio linfáticos pélvicos por debajo de la bifurcación 
de las arteria iliacas comunes y hasta ganglios en la región para aortica la cual se 
presenta en el 15.2% de la población estudiada; la fallas a distancia se refiere toda 
enfermedad que se encuentre fuera de las regiones descritas la cual se reportó con 
14.2.   Donde se muestra como la presencia de una enfermedad localmente avanzada 
(FIGO B2-IVa) en especial las etapas de II-IV albergan la mayor de fallas al tratamiento 
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además cuando relacionamos el tiempo de tratamiento todas las pacientes que 
completan el tratamiento > 56 días presentan mayor presencia fallas al tratamiento; sin 
dejar de lado que estas mismas etapas son las que con mayor prevalencia se 
diagnostican en nuestra institución. 
 
Conclusión 
En nuestro centro entre 2014 al 2019 un total 295 pacientes el promedio de días de 
tratamiento para cáncer de cérvix localmente avanzado fue 79,68 días en promedio. 
Nuestra población 41% supera el tiempo recomendado por más de 3 semanas donde 
38 % de esta población presentó falla al tratamiento.  
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El cáncer cervicouterino representa el cuarto cáncer más frecuente en mujeres a nivel 
mundial, con un estimado de 570,000 casos nuevos en el 2018, representando el 6.6% 
de todos los cánceres femeninos, siendo este de 311,365 muertes en el 2018, 
representando el 7.5% de las muertes por cáncer en la mujer a nivel global. 
Aproximadamente el 85-90% de los casos nuevos y muertes por cáncer cervicouterino 
se presentan en países en vía de desarrollo (1, 2). En México, representa el segundo 
cáncer más frecuente en la mujer con una ocurrencia estimada de 13,960 casos 
nuevos en el 2013 y una incidencia de 23.3 casos por cada 100,000 mujeres. Así 
mismo representa la segunda causa de muerte por cáncer en la mujer, encontrándose 
dentro de las 5 principales causas de muerte en mujeres de 25 años y más. En el año 
2013 se registraron 3,771 defunciones en mujeres con una tasa de 11.3 defunciones 
por cada 100,000 mujeres. Dentro de las neoplasias con mayor número de 
defunciones en mujeres, el cáncer de mama y el cáncer cervicouterino ocasionaron en 
aproximadamente el 25% de todas las defunciones por cáncer en mujeres (2, 3).  
El cáncer cervicouterino junto con el cáncer de mama representa las causas más 
frecuentes de consulta de primera vez en el área de Radio-Oncología y con respecto al 
cáncer cervicouterino, las etapas clínicas localmente avanzadas (por la Federación 
Internacional de Gineco-obstetricia “FIGO” IB2-IVA) son las más frecuentes referidas a 
nuestro servicio debido a imposibilidad de ofrecer un tratamiento quirúrgico inicial. 
El tratamiento estándar en etapas localmente avanzadas (FIGO IB2-IVA) es a base de 
radioterapia concurrente con quimioterapia, debido a múltiples ensayos clínicos 
aleatorizados y metaanálisis que demuestran la superioridad del tratamiento con 
radioterapia concurrente con quimioterapia en comparación con radioterapia sola, en 
términos de sobrevida global, sobrevida libre de recurrencia y sobrevida cáncer 
específica (3, 4).  
A pesar de los buenos resultados oncológicos con dicho tratamiento, existe un 
porcentaje variable de pacientes en el que el tratamiento no logra una respuesta clínica 
y/o radiológica completa, y diversos estudios publicados han identificado distintos 
factores pronósticos asociados a una respuesta incompleta al tratamiento, entre los 
que se citan la etapa clínica, el tamaño tumoral, el nivel de hemoglobina, número de 
ciclos de quimioterapia recibidos, duración total del tratamiento con radioterapia 
concurrente con quimioterapia y la presencia de enfermedad ganglionar (5, 6). Así 
mismo, la persistencia de enfermedad residual tras el tratamiento con radioterapia 
concurrente con quimioterapia es un fuerte factor de mal pronóstico para sobrevida 
global (7). 
Debido a lo anteriormente comentado, es importante actualizar la información 
epidemiológica y clínica del cáncer de cérvix en la ciudad de Monterrey, en las 
pacientes que asisten al Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzáles. La 
evidencia generada de esta investigación servirá para identificar los factores que llevan 
superar el tiempo estimado de tratamiento y así poder optimizar y plantear nuevas 
estrategias de tratamiento mediante la identificación de los factores asociados con un 







2.1. Cáncer de cérvix 
 
2.1.1. Nivel mundial 
 
El cáncer de cuello uterino es la cuarta causa más común de muerte por cáncer entre 
las mujeres en todo el mundo (2). Cada año se diagnostican más de 500,000 casos 
nuevos (9% de todos los cánceres femeninos). A nivel mundial el cáncer de cuello 
uterino representa el 12% del total de muertes por cáncer entre mujeres en 2008. La 
mayoría de estos casos (85%) y muertes ocurrieron en países en desarrollo. 
Con la introducción de los programas de detección en los países desarrollados, la 
detección de lesiones displásicas y el diagnóstico precoz del cáncer de cuello uterino 
se hicieron más frecuentes y, por lo tanto, la incidencia del cáncer de cuello uterino 
disminuyó (8). Como resultado en estos países, las muertes por cáncer cervical 
disminuyeron.  
El panorama es diferente en los países de medianos y bajos ingresos donde el cáncer 
de cuello uterino permanece como un importante problema de salud. En estos países 
se observan tasas de incidencia de más de medio millón de personas al año (9).  
El hecho de que el cáncer cervical sea una enfermedad prevenible hace que sea 
importante hacer un esfuerzo para reducir las tasas de incidencia y mortalidad (10). En 
muchos de los países desarrollados, las estrategias utilizadas han sido la detección 
temprana de las mujeres y más recientemente la vacuna contra el virus del VPH 
(11).  Desde la introducción del cribado a base de frotis de Papanicolau en los años 
cincuenta, la mortalidad ha disminuido en un 70% en los países desarrollados, sin 
embargo, en países de bajos y medianos ingresos se carecen de estadísticas 
confiables que permitan valorar el efecto real de las medidas de prevención.  
La información disponible indica que hacia el año 2002, en países de bajos y medianos 
ingresos, el cáncer cervical era el segundo cáncer más común entre las mujeres con 
un estimado de 409,000 casos incidentes y 234,000 muertes (12). En estos países el 
cáncer de cérvix representa el 15% de todos los cánceres entre las mujeres, que 
tienen un riesgo acumulativo de 1.5% de desarrollar la enfermedad antes de los 65 
años (11, 12). 
Las tasas más altas de incidencia y mortalidad estandarizadas por edad se observan 
en África Oriental y Meridional, el Caribe, América Central (incluido México), América 
del Sur, Asia central y sudoriental, con tasas de incidencia estandarizadas por edad 
que oscilan entre 18,7 y 42,7 por cada 100.000 mujeres y tasas de mortalidad 
estandarizadas por edad que van desde 10.3-34.6 por 100,000 mujeres (13). Las tasas 
de supervivencia en el mundo en desarrollo son relativamente bajas, con una 
supervivencia ajustada por edad estimada del 41%, que oscila entre el 21% en África 
subsahariana y el 55% en América del Sur (13, 14). 
La incidencia del cáncer cervicouterino en la mayoría del mundo en desarrollo ha sido 
estable o ha aumentado en los últimos años. Las excepciones son aquellos países que 
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experimentan una transición demográfica marcada por una mayor industrialización y 
riqueza, especialmente China e India. 
En los países en desarrollo de transición y de ingresos medios, la incidencia del cáncer 
de cuello uterino está disminuyendo, aunque sigue siendo una causa importante de 
morbilidad y mortalidad. En general, la carga total está aumentando en todo el mundo 
en desarrollo, principalmente como resultado del crecimiento de la población. 
 
2.1.2. América Latina 
 
Se observan disparidades en la incidencia y mortalidad del cáncer cervical dentro del 
continente americano (Norte, Centro y Sudamérica), donde se estima que 336,500,000 
mujeres de 15 años o más corren el riesgo de desarrollar cáncer cervical (13). Es el 
cuarto cáncer más frecuente entre las mujeres en las Américas, y el segundo más 
frecuente entre mujeres de 15 a 44 años (14).  
Se calcula que anualmente se diagnostican 86,532 casos incidentes, con 38,436 
muertes por año (3). La gran mayoría de estos casos y muertes ocurren en países de 
América Latina y el Caribe (3, 13). Las tasas de incidencia bruta son más altas en el 
Caribe, seguidas de América del Sur y Centroamérica. Las tasas de incidencia 
estratificadas por edad, los riesgos acumulativos y las tasas de incidencia 
estandarizadas para el cáncer cervical son significativamente más altos en los países 
de América Latina y el Caribe en comparación con el resto de las Américas (3, 14). 
Los datos de mortalidad por cáncer de cuello uterino muestran patrones similares y se 
han mantenido bastante constantes en la mayoría de los países de América Latina y el 
Caribe desde la década de 1960.  
2.1.3. México 
 
Las excepciones incluyen México, Chile y Costa Rica, donde la mortalidad por cáncer 
de cuello uterino ha aumentado constantemente, especialmente entre las mujeres 
mayores de 40 años (3, 15). Existe una considerable variación dentro del país debido a 
las disparidades en la detección y el acceso al tratamiento (15). 
En México, se diagnostican aproximadamente 12,516 casos nuevos de cáncer cervical 
cada año con una tasa bruta de incidencia de 24.4 por 100,000 mujeres (16). Es el 
cáncer más frecuente entre las mujeres mexicanas con una tasa de incidencia 
estratificada por edad de 29.5 por 100,000 mujeres (16). 
El riesgo general acumulado para desarrollar cáncer cervical es 2%. El cáncer de 
cuello uterino es también el cáncer letal más común entre las mujeres mexicanas 
(clasificado undécimo entre todas las causas de mortalidad femenina en 2005) y 
produce aproximadamente 5,777 muertes anuales con una tasa de mortalidad 
estratificada por edad de 14.1 y un riesgo acumulativo de 0.9 (16, 17).  
La mayoría de las muertes ocurren en la Ciudad de México, Veracruz y el Distrito 
Federal (excluyendo el área metropolitana de la Ciudad de México), mientras que las 









Los tipos de alto riesgo del VPH se han identificado como un agente causal para el 
desarrollo del cáncer cervical desde hace unas tres décadas. El virus infecta el epitelio 
metaplásico de la zona de transformación cervical. La infección persistente hace que el 
epitelio desarrolla cambios precancerosos y la invasión de la membrana basal 
completa el proceso de desarrollo de cáncer cervical (19).  
El VPH puede detectarse en al menos el 99,7% de los escamosos y adenocarcinomas 
del cuello uterino (20). Los virus del grupo de alto riesgo (VPH-16 y VPH-18) contienen 
los mismos 10-15 virus de VPH genéticamente relacionados.  A partir de datos 
recopilados de estudios epidemiológicos. Se cree que otros factores además de las 
infecciones por VPH están asociados con los virus de alto riesgo (21). Entre estos 
factores se encuentran el uso prolongado de anticonceptivos orales (22), fumar 
cigarrillos (23), alta paridad (24) e infecciones con Chlamydia trachomatis (25). 
2.2.2. Histología 
 
Los tumores epiteliales se dividen en dos tipos principales, es decir, carcinoma de 
células escamosas y adenocarcinoma (19). Los tipos más raros son: cáncer 
adenoescamoso, cáncer adenoquístico, carcinoma basal adenoideo, tumores 
neuroendocrinos (entre ellos cáncer de células pequeñas) y cáncer indiferenciado. 
Otros tumores principalmente no epiteliales incluyen: tumores mesenquimales, tumores 
mixtos epiteliales-mesenquimales, melanoma, tumores de línea germinal, linfomas 
malignos, leucemias y diversas metástasis (19, 26). El tipo histológico más frecuente es el 
carcinoma escamoso, que representa aproximadamente el 70% de los cánceres, 
seguido del adenocarcinoma (25%). Los programas de detección detectan 
principalmente los tipos escamosos de cáncer lo que ha llevado a un aumento relativo 
aparente en el adenocarcinoma (26). 
2.2.3. Síntomas y diagnóstico  
 
El sangrado postcoital o el sangrado intermenstrual pueden llevar a un examen clínico 
que podría revelar un tumor cervical. Algunos pacientes acuden a la consulta 
asintomáticos, mientras que otros presentan sangrado irregular abundante o síntomas 
tardíos, como insuficiencia post-renal (21). 
 
 
2.2.4. Diagnóstico y pronóstico 
 
Cuando se sospecha cáncer cervical, es importante tomar biopsias para el diagnóstico 
patológico. Todos los casos nuevos se agrupan de acuerdo a la clasificación FIGO, la 
cual utiliza parámetros clínicos y no incluye el estado de los ganglios linfáticos (4). La 
estadificación se realiza mediante examen clínico, cistoscopia y, si es necesario, 
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rectoscopia. Para una identificación y localización más precisa de los tumores 
cervicales, se puede usar una resonancia magnética y una ecografía vaginal (4).  La 
resonancia magnética debe hacerse preferiblemente antes de una conización, ya que 
ese procedimiento puede alterar las imágenes (4).  
La resonancia magnética puede mostrar los márgenes de la vejiga y el recto, y 
determinar hasta qué punto hay infiltración parametrial (27). Las imágenes como la 
tomografía computarizada pueden ser útiles para evaluar el estado de los órganos 
parenquimatosos y el área paraaórtica. La tomografía de positrones tiene mayor 
sensibilidad y especificidad en la detección de metástasis que la imagenología por 
resonancia magnética o la Tomografía Computadorizada (27, 28). Sin embargo, las 
metástasis de menos de 4 mm no se pueden visualizar con una exploración de 
tomografía de exploración por positrones (PET) (29). El pronóstico depende en gran 
medida del estadio al momento del diagnóstico y de la disponibilidad de métodos 
diagnósticos y de tratamiento modernos (29, 30).  
Alguno de los factores pronósticos de recaída y supervivencia más comunes han sido 
identificados en literatura previa (17, 20, 21, 30, 31). Un factor pronóstico importante es la 
positividad de los ganglios linfáticos (31), el análisis de 11.775 pacientes, reveló que 
7.458 no tenían datos sobre los ganglios linfáticos, y su supervivencia a cinco años fue 
59,8% (31).  Los pacientes con ganglios linfáticos negativos tuvieron una supervivencia a 
cinco años del 92.1% (n= 3364) (31).  Como contraste, los pacientes con ganglios 
linfáticos positivos tuvieron una supervivencia a cinco años del 64.1% (n = 953) (32). 
Otros factores importantes que también determinan el pronóstico son: volumen 




El tratamiento del cáncer cervical se basa en cirugía y radioterapia. Aunque tanto los 
adenocarcinomas como los cánceres escamosos son sensibles a la quimioterapia, se 
usa principalmente como tratamiento concomitante a la radioterapia. Los estudios en 
curso sobre tratamiento neoadyuvante y cirugía son prometedores en la enfermedad 
localmente avanzada y podrían ser una alternativa para la quimiorradiación primaria (5, 
33). 
El cáncer de cuello uterino en estadio IB y IIA se puede curar mediante cirugía o con 
radioterapia definitiva (5, 6). La estrategia terapéutica se rige por la operatividad del 
paciente individual y por la presencia de factores pronósticos negativos. La cirugía 
radical primaria es el tratamiento estándar para las primeras etapas de la enfermedad. 
La radioterapia adyuvante postoperatoria ha demostrado prolongar la supervivencia 
libre de progresión y reducir significativamente el riesgo de recurrencias para pacientes 
con factores pronósticos desfavorables encontrados en la cirugía (5, 6, 33), evidencia 
reciente han sugerido quimioterapia concomitante con radioterapia 
(quimiorradioterapia) en esta situación (34) . 
La quimiorradioterapia representa el estándar de atención actual en pacientes 
diagnosticados con enfermedad localmente avanzada (tumores> 4 cm) en estadio IB e 
IIA (35). La quimiorradioterapia es también el tratamiento estándar para pacientes con 
etapas más avanzadas de cáncer cervical (IIB-IVA) (35, 36). 
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La radioterapia intracavitaria preoperatoria se ha informado como una opción 
terapéutica eficaz para el cáncer de cuello uterino en etapa temprana, pero sigue 
siendo controvertido (5, 6, 33, 36). Por lo tanto, todavía no está claro si radioterapia 
intracavitaria preoperatoria puede mejorar los resultados del tratamiento en 
comparación con cirugía primaria.  
2.3.1. Cirugía 
 
El tratamiento depende de la etapa. En general la cirugía con histerectomía radical y 
linfadenectomía pélvica se realiza en los estadios FIGO 1A2 a 1B1 y en ciertos casos 
2A.  La estadificación de FIGO es una determinación clínica y es tan fácil de realizar en 
países en desarrollo como en países desarrollados (4).  En los estadios más tempranos 
el cáncer puede tratarse con conización o traquelectomía, lo que ofrece la posibilidad 
de preservar la fertilidad (37, 38). En el cáncer cervical temprano, la identificación de la 
diseminación tumoral a los ganglios linfáticos regionales es obligatoria para programar 
a los pacientes para un tratamiento adecuado y proporcionar información pronóstica (31, 
38), generalmente en esta situación se realiza una linfadenectomía pélvica completa. 
La cirugía de cáncer cervicouterino es mínimamente invasiva, y durante los últimos 
cinco años la cirugía asistida por robot ha tomado auge (39). Los datos han demostrado 
que las operaciones laparoscópicas asistidas por robot implican una menor duración 
de la cirugía y menos sangrado que la laparoscopia tradicional (39, 40). Sin embargo, una 
linfadenectomía pélvica completa se asocia con morbilidad a corto y largo plazo, como 
linfedema, linfocele y deterioro del nervio pélvico (40), incluso cuando el acceso 
quirúrgico es mínimamente invasivo. 
El concepto de ganglio centinela ha demostrado ser seguro en las etapas tempranas 
del carcinoma de mama temprano (5), evitando la disección axilar total. Por las mismas 
razones, la técnica de ganglio centinela ahora se usa comúnmente en la evaluación de 
ciertos melanomas malignos (5, 7).  Además, varios informes confirman que el concepto 
del ganglio centinela también es seguro para el mapeo linfático en el carcinoma de 
células escamosas de la vulva (7). 
En el cáncer de cuello uterino, la técnica del ganglio centinela se puede utilizar para 
tumores más pequeños con niveles aceptables de seguridad (5, 7).  
Se ha realizado una nueva clasificación de histerectomía radical. La clasificación es 
más flexible y también es adecuada para técnicas mínimamente invasivas, en 
contraste con la clasificación anterior según Piver (7, 41). Cuando los márgenes 
patológicos son estrechos y / o los ganglios linfáticos se ven afectados, se administra 
quimiorradiación adyuvante (42, 43). Los cánceres avanzados se tratan con 
quimiorradiación primaria (42, 43). 
 
2.3. 2 Radioterapia 
 
La radioterapia se puede administrar con diferentes intenciones. La radioterapia es el 
tratamiento de elección en las etapas localmente avanzadas 1B2 a IVA (6, 43). El 
tratamiento es una combinación de radioterapia de haz externo (EBRT), braquiterapia y 
cisplatino concomitante (6). El estándar de radioterapia se ha desarrollado a través de la 
práctica común y algunos estudios (43). Sin embargo, el uso de cisplatino concomitante 
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ha sido evaluado por varios estudios prospectivos aleatorizados, y reduce el riesgo de 
muerte en un 30% a 50% (44). La radioterapia adyuvante posoperatoria se administra 
cuando posoperatoriamente se comprueba que el tumor mide más de 4 cm, tiene 
márgenes histológicos estrechos (<8 mm) o metástasis en los ganglios linfáticos (6, 43, 44). 
La dosis de la radioterapia de haz externo (EBRT) es de al menos 45-50 Gy a la pelvis. 
Esto reduce el riesgo de recurrencia (6, 43, 44), y la adición de cisplatino semanal 
disminuye aún más el riesgo de recurrencia (6, 43-45). 
2.3.3. Braquiterapia 
 
El primer tratamiento de braquiterapia (BT) se ha venido realizando desde el año 1910 
en algunos países europeos, específicamente en países nórdicos (46, 47). Durante las 
siguientes décadas se desarrollaron diferentes programas de tratamiento para la 
radioterapia intracavitaria del cáncer cervical, como el de París, Manchester y Sistemas 
de Estocolmo que diferían en el diseño del aplicador, en la geometría de la técnica de 
inserción y empaque así como en el tiempo de tratamiento (47, 48). Después del 
descubrimiento de la radiactividad artificial por Marie Curie y Frederick Joliot en 1934, 
se desarrollaron nuevas fuentes altamente radiactivas como el iridio (192Ir) y el cesio 
(137Cs).  
El tratamiento con fuentes de alambre condujo al desarrollo de aplicadores de 
postcarga flexibles que permitieron modificar la forma de las superficies de isodosis 
mejorando así la calidad del tratamiento (47, 48). La técnica de postcarga remota fue 
descrita por primera vez por Walstam (47, 48). Con esta técnica, las fuentes radiactivas se 
operan desde un panel de control alejado del paciente, eliminando así la exposición de 
la radiactividad al personal. 
Durante la "era del radio", la dosis se mide en miligramos-horas de radio (mghr), que 
se definió como el producto del contenido total de radio en el aplicador y el tiempo de 
tratamiento. El sistema Manchester introdujo un nuevo sistema dosimétrico para el 
cáncer cervical (47, 48). 
Cuando se usa braquiterapia, es de gran importancia cubrir el volumen tumoral 
completo para lograr el control local del tumor. La introducción de la resonancia 
magnética (MRI) ha permitido evaluar más adecuadamente el tamaño y la 
configuración del tumor. El desarrollo de sistemas tridimensionales (3D) de 
planificación del tratamiento basado en la resonancia magnética ha permitido una 
adaptación individual de la distribución de dosis al volumen tumoral para el cáncer 
cervical (35). La planificación del tratamiento 3D ha demostrado aumentar el control local 
del tumor en paralelo a la baja morbilidad relacionada con el tratamiento para 
pacientes con cáncer cervical localmente avanzado (35). 
La braquiterapia puede administrarse con diferentes tasas de dosis que están 
determinadas por la radiactividad en la fuente utilizada: 
Tasa de dosis baja (LDR):  0.4-2Gy / hr 
Tasa de dosis media (MDR): 2-12Gy / hr 
Tasa de dosis alta (HDR): > 12Gy / hr 
La tasa de dosis pulsada (PDR) es una técnica que se ha desarrollado durante los 
últimos años, que administra la Tasa de dosis alta en una gran cantidad de fracciones 
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pequeñas con el objetivo de obtener un efecto radiobiológico similar a la Tasa de dosis 
baja. Los cambios en la tasa de dosis afectarán a varios tejidos de diferentes maneras. 
Históricamente, el tratamiento de la Tasa de dosis baja ha sido considerado como la 
administración de dosis con la ventana terapéutica más óptima para el carcinoma 
cervical. Sin embargo, varios informes sobre resultados a largo plazo de la Tasa de 
dosis alta en cáncer de cuello uterino apuntan a resultados comparables como con 
Tasa de dosis baja con respecto a la supervivencia y complicaciones tardías. 
2.3.4. Terapias moleculares dirigida 
 
Actualmente hay una serie de agentes biológicos para modular diferentes vías de 
señalización en los estudios de fase 2 (49). Sin embargo, ninguno de ellos está en la 
práctica clínica, ya que no se han realizado estudios de fase 3 (49, 50). Existen diferentes 
mecanismos diana: inhibir la angiogénesis, dirigirse a los receptores del factor de 
crecimiento epidérmico, histona desacetilasas, ciclooxogenasa 2 (COX-2) o diana de 
rapamicina en mamíferos (m-TOR). Hay resultados prometedores para bevacizumab, 

























Las pacientes con cáncer de cérvix localmente avanzado tienen mejor respuesta 
clínica temprana si se cumple con el tratamiento con radioterapia externa y 
braquiterapia en 8 semanas (56 días). 
 
Hipótesis Nula 
Las pacientes con cáncer de cérvix localmente avanzado presentan una peor 
respuesta clínica si prolongan el tratamiento con radioterapia externa y braquiterapia 














Describir los resultados clínicos en pacientes con cáncer de cérvix localmente 
avanzados en relación al tiempo de tratamiento concomitante de quimio-
radioterapia en su primer año de seguimiento tratados en el hospital ¨Dr. José 






1. Identificar pacientes con cáncer de cérvix localmente avanzado que hayan sido 
atendidas en Radioterapia en los últimos 5 años y que cuenten con tratamiento 
completo. 
2. Determinar la sobrevida general y sobrevida libre de enfermedad en pacientes con 
cáncer de cérvix tratados con radioterapia. 
3. Identificar los diferentes factores que generan un retraso en el cumplimiento del 


















MATERIAL Y METODOS 
 
 
5.1. Población de Estudio 
 
Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional en el cual los sujetos de estudio serán 
todas las pacientes con diagnóstico de cáncer cervicouterino localmente avanzado 
tratadas con radioterapia concurrente con quimioterapia en el centro universitario 
contra el cáncer, Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” entre los años 
2014 – 2019, con mínimo un año de seguimiento en la consulta.  
 
5.2. Criterios de Inclusión 
 
Mujeres mayores de 18 años edad con diagnóstico de cáncer cervicouterino 
localmente avanzado corroborado por patología, etapas clínicas FIGO IB2-IVA tratadas 
con radioterapia concurrente con quimioterapia y con un seguimiento mínimo de 1 año 
y tengan tomografía durante su vigilancia en el centro universitario contra el cáncer, 
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” entre los años 2014 - 2019.  
 
5.3. Criterios de Exclusión 
 
Mujeres menores de 18 años edad, pacientes que no cuenten con diagnóstico previo 
por biopsia de malignidad, pacientes con diagnostico post histerectomía, pacientes que 
no completaron el tratamiento, paciente quienes no tuvieron al menos un año de 
seguimiento posterior al tratamiento, pacientes tratadas fuera del periodo establecido 
(2014 – 2019). 
 
5.4. Criterios de eliminación 
 
Pacientes en los que no se cuente con la información completa necesaria en el 
expediente. como falta de estudios de imagen en el seguimiento, falta de 
documentación de los hallazgos clínicos al finalizar el tratamiento. 
 
5.5. Tamaño de Muestra 
 
Se realizó un cálculo estimado del número de mujeres a ser incluídas en el estudio por 
medio de la calculadora epidemiológica en línea OpenEpi 
(https://www.openepi.com/Menu/OE_Menu.htm). Este tamaño mínimo de muestra 
garantizará que los análisis realizados tengan poder estadístico para encontrar 
diferencias en la respuesta clínica a los tratamientos (si en realidad las hubiera). 





Población de mujeres en edad fértil en Monterrey 295.384* 
Prevalencia de cáncer de cérvix en Monterrey % 50 
Precisión de la estimación % 5 
*Este número se obtuvo de datos del informe “Información Económica y Estatal de Nuevo León” , publicado por la Secretaría de Economía. 





Debido a la ausencia de marco muestral no se realizará ningún tipo de muestreo, se 
incluirán todas las pacientes que cumplan con los criterios de inclusión. 
 




Se elaborará un formato de recolección de datos con las variables de interés en el 
estudio la cual será validada a través de una prueba piloto que permitirá examinar: el 
tiempo necesario para completar el llenado del formato, el contenido de la herramienta 
de recopilación de datos y la claridad de las preguntas. Arbitrariamente se ha 
seleccionado un número de diez mujeres para realizar esta prueba. 
Una vez validado el formato, se realizará una base de datos de todas las pacientes con 
cáncer cervicouterino que fueron tratadas con radioterapia concurrente con 
quimioterapia en el centro universitario contra el cáncer, Hospital Universitario “Dr. 
José Eleuterio González” entre los años 2014 – 2019 y el investigador principal 
procederá a buscar información a través del expediente clínico y electrónico, haciendo 
énfasis en las variables clínicas (edad, histología, tamaño tumoral, etapa clínica FIGO, 
presencia de ganglios linfáticos por estudio de imagen, nivel inicial de hemoglobina) y 
características del tratamiento (duración del tratamiento, dosis total de radioterapia, 
número de ciclos de quimioterapia). Posteriormente se obtendrá información 
subsecuente al término del tratamiento con la finalidad de evaluar la respuesta clínica y 
paraclínica en relación a la etapa del diagnóstico inicial. A continuación se realizará 
limpieza de la base de datos previo al inicio del análisis estadístico.  
5.8. Consideraciones éticas y consentimiento informado 
 
Se mantendrá total confidencialidad de los datos de las mujeres y de las instituciones 
involucradas en su atención. La confidencialidad se garantizará siguiendo las buenas 
prácticas de ética de investigación en salud, manteniendo el secreto profesional y 
respetando legislaciones vigentes sobre el manejo de información con fines de 
investigación. Todos los datos y formas recogidas permanecerán en el despacho del 
investigador principal después de finalizarse la recolección de datos. El acceso a los 
registros del estudio se limitará a los investigadores que coordinen esta tesis. 
Además, para asegurar la privacidad de las personas sujetas a investigación, la bases 
de datos creada será desvinculadas de sus respectivos datos personales, a través de 
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la asignación de códigos que sólo serán de dominio por los investigadores principales 
con el afán de corregir posibles errores de registro. La propuesta de investigación se 
presentará ante el Comité de Ética del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 
González”, una vez que se obtenga  la aprobación en dicha institución se procederá 
con el estudio. 
 
5.9. Plan de Análisis Estadístico 
 
Inicialmente se calcularán estadísticas descriptivas para evaluar la presencia de 
inconsistencias en los datos recolectados, específicamente se buscarán dos tipos de 
inconsistencias: i) variables con datos en blanco superior a 20 % y ii) valores atípicos 
(para las variables cuantitativas) o no esperados (para las variables cualitativas). En 
caso de detectarse inconsistencias se revisarán el instrumento de recolección de datos 
para descartar omisiones en la digitación o errores en la digitación que pudieran 
explicar los valores atípicos o no esperados.  
Una vez que las inconsistencias se hayan corregido, se iniciará el análisis descriptivo 
en la cual se calcularán frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas 
y medidas de tendencia central y de dispersión para las variables 
cuantitativas.  Además, en esta etapa del análisis se calcularán Pearson Chi-cuadrado 
para variables categóricas y ANOVA para variables numéricas con el objetivo de 
evaluar diferencias en la distribución de predictores.   
A continuación, se dicotomizará la variable dependiente (respuesta clínica) para utilizar 
análisis de sobrevivencia por medio de la técnica estadística de Kaplan-Meier y el 













En el Hospital Universitario Jose Eleuterio Gonzalez en el periodo comprendido 
entre 2014 a 2019 se analizaron un total de 295 pacientes, con características que 
resaltan como una edad media de 46,16 años (20-89 años); como dato importante 
y con gran atención para nuestro estudio los promedios de días de tratamiento 
fueron 79,68 días (47-252 días); a toda la población tuvo media de seguimiento 1,9 
años. datos que muestran en la tabla 1.  En la descripción de la características 
tumorales donde encontramos la clasificación por estadio clínico de discriminan en 
la tabla 2 encontrando que  un  19% se encontraban EC I; 43 % se encontraba en 
EC II; 33 % EC III y 5% en EC IV; histológicamente el 83% nuestra población los 
cánceres invasores del cuello uterino son tumores de células escamosas. Otras 
estirpes histológicas como son adenocarcinoma constituye menos del 13,2% de los 
cánceres del cuello uterino y los de tipo adenoescamosos se presentó en el 1,4% 




El tratamiento dado a los pacientes de nuestra población consistió en radioterapia 
externa en un acelerador lineal, La prescripción de dosis de EBRT fue de 50 Gy 
administrada diariamente en fracciones de 2.0 Gy.  a la pelvis la cual se cumplió en 
96.6% de los pacientes analizados; además recibieron simultáneamente cisplatino 
semanal, 5 ciclos en 69.3% de población además solo 14.2 % recibió 6 ciclos de 
quimioterapia concurrente. Tras dicho tratamiento, el 95.6% pacientes fueron tratadas 
con La braquiterapia LDR consistió en 2 fracciones de 20 Gy prescritas al Punto A. Las 
dosis de LDR se convirtieron en dosis equivalentes de EBRT de 18 Gy utilizando un 
α/β de 10 Gy, es decir, cada fracción de braquiterapia de LDR es aproximadamente 
equivalente a 10 fracciones de EBRT de 1,8 Gy.  
Tabla 1 Datos Estadísticos Descriptivos 
  N Mínimo Máximo Media 
Desv. 
Desviación 
Edad 295 20 89 46.16 12.37 
Tamaño 278 0.8 12 5.191 1.75 
Hb inicial 279 5.7 12.9 11.49 1.88 
Seguimiento 294 0.1 6.6 1.9686 1.50 
Dias RTExt 292 25 151 41.17 10.53 
Dias entre 
RT y BT 291 0 210 30.9 20.56 
Dias BT 289 0 45 7.9 4.17 
Dias totaltes 

































La dosis equivalente efectiva (EQD2) que administramos a nuestros pacientes fue 
promedio de 85.5Gy, encontrado que aquellos que no lograban un EQD2 tumoral > 
80Gy presentaban una falla al tratamiento en 71.4% de los casos, las relaciones de 













Tabla 5 Estadísticos descriptivos por EQD2 
n - EQD2 n (total: 293) ER 
<80 Gy 7 5 (71.42%) 
>80 Gy 286 86 (30.06%) 
ER: Enfermedad Residual  
18 
 
El tema central de este estudio se centra en el tiempo que se administra el tratamiento 
completo y la repercusión en los resultados clínicos de los pacientes. Se determinó un 
promedio en días de tratamiento de 79,68 días, con un mínimo de 47 y un máximo de 
252 días en toda la población, las pacientes que sobrepasan el tiempo recomendado 
en la literatura que es <56 días, se evidencio una falla al tratamiento en el 65.6% de 




Tabla 6. Dias de Tratamiento 
Días de 
tratamiento 
n (total: 287) ER 
<56 18 3 (16%) 
56-78 158 44 (27.8%) 
>78 111 42 (37.8%) 
ER: Enfermedad Residual  
 
Los resultados obtenidos de los datos recolectados nos mostraron una relación final al 
momento del análisis para el EC I 13 paciente presentaron falla, EC II 36 pacientes, EC 
III 28 pacientes y EC IV 9 pacientes, siendo aquellos con en enfermedad localmente 
avanzada donde se presentaban las fallas.  
 
 
Grafica 1. falla al tratamiento - Días de tratamiento 
 
Las fallas que encontramos al tratamiento se definieron de la siguiente manera,   falla 
local a toda enfermedad localizada  en el cérvix la cual se presentó en la 17,6% de 
toda la población, falla regional a toda enfermedad residual localizada en la región 




de las arteria iliacas comunes y hasta ganglios en la región para aortica la cual se 
presenta en el 15.2% de la población estudiada; la fallas a distancia se refiere toda 
enfermedad que se encuentre fuera de las regiones descritas la cual se reportó con 
14.2%, la relación que se encontró con las falla clínica en relación con el tiempo y el 
estadio patológico se describen en la tabla 7. Donde se muestra como la presencia de 
una enfermedad localmente avanzada (FIGO B2-IVa) en especial las etapas de II-IV 
albergan la mayor de fallas al tratamiento además cuando relacionamos el tiempo de 
tratamiento todas las pacientes que completan el tratamiento > 56 días presentan 
mayor presencia fallas al tratamiento; sin dejar de lado que estas mismas etapas son 
las que con mayor prevalencia se diagnostican en nuestra institución. Grafiica 2. 
 
 
Tabla 7 frecuencias por Etapa Clínica y Días de tratamiento 
Etapa 
Clínica 
Dias RT-BT Enfermedad Residual Tabla 5 Falla a Distancia 
    Negativo Positivo Negativo Positivo Negativo Positivo 
Etapa 
Clínica I <56 días 
3 0 3 0 3 0 
  >56 días 45 6 46 5 42 9 
                
Etapa 
Clínica II <56 días 
8 1 9 0 9 0 
  >56 días 101 18 99 20 106 13 
                
Etapa 
Clínica 
III <56 días 
4 0 4 0 4 0 
  >56 días 68 16 70 14 70 14 
                
Etapa 
Clínica 
IV <56 días 
1 1 1 1 2 0 







Grafica 2. Kaplan-Meier: Falla al tratamiento- Días de tratamiento - etapa Clínica 
 
 
En un análisis de subgrupos y teniendo en cuenta las variables analizadas en la 
nuestra población se encontró que aquellas pacientes con presencia de ganglios 
linfáticos negativos y completaron con su tratamiento >56 días presentaron 26.6% de 
falla tratamiento y el 39 % en aquellos que presentaba ganglios linfáticos positivos al 
inicio de la enfermedad siendo esto estadísticamente significativo (p0,04) relación 
discriminada en la tabla 8 y grafica 3. 
 
 
Tabla 8 de Control de la enfermedad con presencia de Ganglios Linfáticos 
Estatus de Ganglios Linfáticos 
Cese de la enfermedad 
Con Control Persistencia 
Negativo <56 días 12 1 
  >56 días 121 44 
    
  
Positivo <56 días 3 2 







































Sabemos que actualmente para el tratamiento estándar de Cáncer de Cervicouterino 
en estadios localmente avanzados Es la quimiorradioterapia concurrente en un intento 
de mejorar el control local y erradicar las metástasis a distancia, la radioterapia 
consiste tratar inicialmente toda la pelvis con un acelerador lineal de 10 MEV en un 
campo anterior- posterior y campos paralelos o variantes de caja donde el AP el 
diámetro era superior a 20 cm.  La dosis estándar prescrita a toda la pelvis fue de 45-
50Gy, que consistía en 25-28 fracciones 4–5 semanas. En dosis diarias de 1.8-2.0 Gy. 
Finalizando la radioterapia externa los pacientes son levados a realizar una 
braquiterapia intracavitaria con alta o baja tasa de dosis en 3 sesiones como los 
describe el artículo de Chen et al.  (35, 36). 
En nuestro centro el tratamiento dado a los pacientes de nuestra población consistió en 
radioterapia externa en un acelerador lineal, La prescripción de dosis de EBRT fue de 
50 Gy administrada diariamente en fracciones de 2.0 Gy.  a la pelvis la cual se cumplió 
en 96.6% de los pacientes analizados; además recibieron simultáneamente cisplatino 
semanal, 5 ciclos en 69.3% de población además solo 14.2 % recibió 6 ciclos de 
quimioterapia concurrente. Tras dicho tratamiento, el 95.6% pacientes fueron tratadas 
con La braquiterapia LDR consistió en 2 fracciones de 20 Gy prescritas al Punto A. Las 
dosis de LDR se convirtieron en dosis equivalentes de EBRT de 18 Gy utilizando un 
α/β de 10 Gy, es decir, cada fracción de braquiterapia de LDR es aproximadamente 
equivalente a 10 fracciones de EBRT de 1,8 Gy.  
 
En ambos estándares de tratamiento se encuentra una asociación significativa en un 
incremento de falla al control del tratamiento con prolongación del tratamiento. Asi 
como lo describe el Dr. Albuquerque (53). en su artículo donde el tratamiento con EBRT 
(con o sin quimioterapia concomitante) y braquiterapia debe completarse en menos de 
7-8 semanas como mejor control local  y se puede esperar mejor  supervivencia, 
adicionalmente toma un punto importantes en cuanto la dosis efectiva tumoral EQD2 
donde el  volumen objetivo de la braquiterapia HDR ginecológica moderna y los límites 
normales de tolerancia a la OAR se basan en un largo antecedentes y experiencia con 
la braquiterapia de baja tasa de dosis (LDR) (53).. Patrones de fraccionamiento de 
braquiterapia HDR se determinan comúnmente para administrar braquiterapia LDR 
equivalencia en términos de resultados de supervivencia basados en estudios 
retrospectivos y prospectivos. Para determinar la equivalencia de la braquiterapia, a 
menudo se supone que la dosis total absorbida de la braquiterapia LDR es equivalente 
a la dosis total absorbida de EBRT cuando se administra en fracciones 2 Gy.  Los 
modelos radiobiológicos concuerdan con esta conveniente equivalencia cuando se 
supone una relación a / b de 3 Gy y 10 Gy para OAR y tumores, respectivamente, una 
reparación de 1,5-2 h, y tasas de dosis de braquiterapia LDR 
que van de 40 a 60 cGy / h. (53). 
 
Para comprobar nuestra hipótesis relacionándola a otros estudios nos enfocamos en la 
dosis total prescrita en el área tumoral por medio del EQD2 la cual en promedio esta  
23 
 
84.5 Gy lo que nos pone a nivel de los estudios reportados en cuanto a dosis 
equivalente efectiva y confirmando q loas falla encontradas al tratamiento no se 
relaciones con dosis inferiores ablativas la cual es recibida por más del 90% de nuestra 




En el estudio de Chen et al.  (35, 36)  La mediana del tiempo de tratamiento fue de 63 días. 
Para todas las etapas de la enfermedad, la respuesta patológica fue significativamente 
diferentes comparando tiempos de tratamiento de menos y mayor o igual a 63 días 
[93% y 83% (P = 0,02), respectivamente]. Estas asociaciones también fueron 
significativas para el estadio Ib/IIa [100% y el 87% (P=0,02), respectivamente), pero no 
para el estadio IIb [93% y el 87% (P=0,83), respectivamente] o el estadio III [83% y el 
72% (P=0,21), respectivamente]. El análisis multivariado identificó tres factores 
pronósticos para la sobrevida a cáncer especifica; el estadio (P<0,001), la respuesta 
tumoral a la RT externa (P=0,001) y el tiempo total de tratamiento (P=0,006). Los 
factores pronósticos para la insuficiencia pélvica fueron estadio (P<0,001), respuesta 
tumoral a la RT externa (P=0,001) y tiempo total de tratamiento (P=0,03). La 
prolongación del tiempo de tratamiento resultó en una disminución diaria en la tasa de 
control pélvico de 0.67% en general, y 0.43% para la etapa Ib-IIa, 0.57% para la etapa 
IIb y 0.73% para los pacientes en etapa III. 
 
Para nuestro estudio los resultados un poco diferentes teniendo en cuenta las 
diferencia poblacionales la mediana de tiempo de tratamiento fue 79.68 días, el  41% 
supera el tiempo recomendado  por más de 3 semanas donde 38 % de esta población 
presentó falla al tratamiento. En el análisis por estadios patológicos y que cumplieron 
su tratamiento en más de 56 días encontramos falla s al tratamiento 65.6 % (86 
pacientes); en estadios clínicos más avanzados la presencia de falla al tratamiento 
también era significativa con respecto a los estadios más tempranos; siendo una 
relación directa para falla al tratamiento entre estadio clínico y el tiempo prolongado 
como factores pronósticos para respuesta tumoral e insuficiencia pélvica. Como 
hallazgo significativo en nuestro análisis de variables cabe resaltar a aquellos 
pacientes con presencia ganglios linfáticos negativos y >56 días presentan 26.6% de 
falla tratamiento y el 39 % en aquellos que presentaba ganglios linfáticos positivos al 
inicio de la enfermedad con significancia estadística. 
  
Dentro de las limitaciones de nuestro estudio es una descripción retrospectiva, que nos 
hace un diagnóstico de la forma como estamos tratando a nuestras pacientes, y que 
pasar de las dosis equivalentes efectivas, los retrasos en los tiempos de tratamiento 
impactan en los desenlaces finales, pero nos abre la esperanza de la implementación 






















En nuestro centro entre 2014 al 2019 un total 295 pacientes el promedio de días de 
tratamiento para cáncer de cérvix localmente avanzado fue 79,68 días en promedio. 
En base a la evidencia reportada el tratamiento ideal debería ser cumplido en 8 
semanas (56 días); en nuestra población identificamos una población de 269 paciente 
que sobrepasan el tiempo recomendado encontrado una falla al mismo 38% de esta 
población. En nuestra población 41% supera el tiempo recomendado por más de 3 
semanas donde 38 % de esta población presentó falla al tratamiento. 
 
A pesar de un EQD2 de 86 Gy como dosis optima constante en toda nuestra 
población, nos matiné resultados confiables con respectos a las variables de interés 
en nuestro estudio.  
 
Encontramos una relación directa para falla al tratamiento entre estadio clínico y el 
tiempo prolongado. Los pacientes con presencia GL negativos y >56 días presentan 
26.6% de falla tratamiento y el 39 % en aquellos que presentaba GL positivos al inicio 
de la enfermedad con significancia estadística. 
 
Se encontró que la demora más significativa esta entre el final de la radioterapia 
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